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Цель исследования – оценка эффективности 500 операций транспозиции вертлужной впадины после тройной остео-
томии таза при лечении детей и подростков с диспластической патологией тазобедренного сустава.
Материал и методы. С использованием клинического, рентгенологического и компьютерно-томографического ме-
тодов исследования проведен анализ отдаленных результатов хирургического лечения 470 пациентов с нарушением 
стабильности тазобедренного сустава диспластического генеза в возрасте от 4 до 19 лет, которым  было выполнено 500 
операций транспозиции вертлужной впадины после тройной остеотомии таза.
Результаты и выводы. Использование транспозиции вертлужной впадины после тройной остеотомии таза у паци-
ентов с диспластической патологией тазобедренного сустава в подавляющем большинстве случаев позволяет добиться 
регресса клинических проявлений  и дегенеративно-дистрофических изменений у пациентов с I и II стадиями диспла-
стического коксартроза. Результативность вмешательства в значительной степени зависит от исходного состояния  та-
зобедренного сустава. 
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протезирование тазобедренного сустава.
TransposiTion of The aceTabulum afTer Triple pelvic osTeoTomy  
in The TreaTmenT of children wiTh hip dysplasia
M.M. Kamosko1, V.E. Baskov1, D.B. Barsukov1, I.Yu. Pozdnikin1, I.V. Grigoriev2
1Turner Scientific and Research Institute for Children’s Orthopedics
director – A.G. Baindurashvili, MD Professor
St. Petersburg
2Federal Center of Traumatology, Orthopaedics and Arthroplasty, head doctor – N.S. Nikolaev, MD
Cheboksary
Purpose – effectiveness assessment of 500 acetabular transpositions after triple pelvic osteotomy in the treatment of children 
and adolescents with dysplastic hip joint pathology.
Materials and methods. Using clinical, radiographic and computed tomography techniques we analyzed long-term results 
of surgical treatment of 470 patients with impaired stability of the hip of dysplastic genesis aged 4-19 y.o. who underwent 500 
acetabular transpositions after triple pelvic osteotomy.
Results and conclusions. The use of acetabular transposition after triple pelvic osteotomy in patients with dysplastic hip joint 
pathology in most cases allows to achieve regression of clinical manifestations and degenerative changes in patients with stage I 
and II of dysplastic coxarthrosis. Effectiveness largely depends on the initial state of the hip joint. 
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Введение
Частота деформирующего артроза тазобед-
ренного сустава составляет 17,8 на 10000 
человек взрослого населения Российской 
Федерации, из них дисплазия той или иной 
степени выраженности (подвывих или вывих) 
диагностируется более чем у трети пациен-
тов. Распространенность патологии и тяжесть 
клинической картины при II и III стадиях 
диспластического коксартроза (ДКА) опре-
деляют высокую медико-социальную значи-
мость его профилактики и лечения.
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Патогенез ДКА определяют врожденная не-
полноценность тканей тазобедренного сустава 
(т.н. дисплазия) и перегрузка компонентов сус-
тава вследствие дефицита покрытия головки 
бедренной кости вертлужной впадиной [1, 2, 4, 
6, 14, 25].
Остеотомии таза, целью которых является 
устранение дефицита покрытия головки бед-
ренной кости за счет изменения пространствен-
ной ориентации вертлужной впадины, приме-
няются для лечения нарушений стабильности 
тазобедренного сустава диспластического гене-
за у детей, подростков и взрослых [3, 5, 7, 8, 13, 
15–24].
Цель исследования – оценка эффективно-
сти операций транспозиции вертлужной впа-
дины после тройной остеотомии таза у детей 
и подростков с дисплазией тазобедренного 
сустава.
Материал и методы
В отделении патологии тазобедренного 
сустава ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» 
Минздрава России и в детском отделении ФГБУ 
«Федеральный центр травматологии, ортопе-
дии и эндопротезирования» Минздрава России 
г. Чебоксары в период с 1997 по 2013 год было 
выполнено 500 операций транспозиции верт-
лужной впадины путем тройной остеотомии 
таза 470 пациентам с дисплазией тазобедренно-
го сустава в возрасте от 4 до 18 лет. Операцию 
выполняли из одного наружно-бокового досту-
па и, в зависимости от конкретной анатомиче-
ской ситуации, сочетали с артротомией, внут-
рисуставными манипуляциями и остеотомией 
бедренной кости.
На этапе диагностики применяли клини-
ческий метод обследования, рентгенографию 
и компьютерную томографию. Клиническое 
обследование проводилось по стандартной 
схеме для пациентов с заболеваниями тазо-
бедренного сустава. Рентгенография и ком-
пьютерная томография давали возможность 
произвести комплексную рентгенометрию на 
основе общеупотребляемых показателей (из-
мерение углов Виберга, Шарпа, переднего 
покрытия, наклона впадины в сагиттальной 
плоскости, шеечно-диафизарного угла и анте-
торсии; определить толщину дна впадины, ве-
личину латерального и краниального смеще-
ния головки бедренной кости, коэффициент 
костного покрытия), а также оценить тяжесть 
и динамику дегенеративно-дистрофических 
изменений (ДДИ).
Для оценки динамики ДДИ была примене-
на классификация ДКА у детей и подростков, 
разработанная в НИДОИ им. Г.И. Турнера [3]. 
По этой классификации при рентгенографии 
тазобедренного сустава у пациентов выделяли 
3 стадии ДКА: 
– I стадия – склерозирование и нечеткость 
контуров верхне-латерального края свода верт-
лужной впадины, уплотнение костной ткани 
в субхондральных отделах свода вертлужной 
впадины (субхондральный склероз), трабеку-
лярная структура по ходу «силовых линий» 
сохранена;
– II-а стадия – нарушение трабекулярной 
структуры в виде нечеткости, «размытости» 
и нарушения ориентации костных балок; 
начальные признаки образования костных 
кист в наиболее нагружаемой области сво-
да вертлужной впадины (уплотнение кост-
ной структуры в виде ободка вокруг кисты с 
одновременным разрежением костной ткани 
внутри ее полости); распространение участ-
ков склероза на центральные отделы верт-
лужной впадины;
– II-б стадия – неравномерность суставной 
щели в месте локализации наиболее нагру-
жаемых отделов головки бедренной кости и 
впадины, окончательное «созревание» (фор-
мирование полости и склеротической каймы) 
костных кист с последующим прорывом их 
в полость сустава; сужение суставной щели 
наиболее выражено в месте прорыва кист в 
полость сустава;
– III стадия – сужение суставной щели на 
всем протяжении; краевые костные разрастания.
Все пациенты по возрасту были разделены 
на 3 группы:
– дошкольная – от 4 до 7 лет – 18 суставов 
(3,6%),
– школьная – от 8 до 14 лет – 153 сустава 
(30,6%),
– подростковая – от 15 до 18 лет – 329 суста-
вов (65,8%).
В основу такого разделения были положе-
ны особенности формирования, развития и 
роста тазобедренного сустава в каждом воз-
растном периоде. В дошкольной возрастной 
группе – наибольшие темпы оссификации, в 
школьной – интенсивное увеличение разме-
ров вертлужной впадины и головки бедрен-
ной кости, в подростковой – замедление и 
окончание роста сустава.
Распределение суставов по возрастным груп-
пам и выраженности проявлений ДКА пред-
ставлено на рисунке 1.
Результаты оперативного лечения оцени-
вали ежегодно, в том числе и у пациентов, до-
стигших возраста 18 лет и вышедших из сферы 
курации детских ортопедов.
Отдаленные результаты были прослежены 
в сроки от 3 до 15 лет (в среднем – 11,5 лет). 
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Таблица 
балльная система оценки жалоб обследованных пациентов
Оцениваемый критерий Количество баллов
Наличие «чувства усталости» или болевого синдрома
• чувства усталости и болей нет 0
• чувство усталости возникает к концу дня 1
• боли, возникающие при увеличении нагрузки, связанной 
    с реализацией потребностей свойственных подростковому
    возрасту (длительные прогулки, игры, танцы и т.п.) 2
• постоянные боли, возникающие к концу дня 3
Нарушение локомоторной функции по оценке пациента (или родителей)
• нарушения отсутствуют 0
• обычный образ передвижения затруднён к концу дня 1
• передвижение требует периодического отдыха 2
Ограничения образа жизни, свойственного возрасту
• без ограничений 0
• ограничения образа жизни несущественны 1
• патология не позволяет в полной мере вести образ жизни,
    свойственный возрасту (участие в подвижных играх, танцах и т.п.) 2
• полностью исключены подвижные игры;
• имеются ограничения при выборе одежды и обуви 3
Статистический анализ полученных данных 
проводили с применением программ «Microsoft 
Excel» и «STATISTICA for Windows 6.0». 
Выявленные корреляции считали статистически 
значимыми при p<0,05.
Для стандартизации полученных клинико-
функциональных результатов была применена 
шкала, разработанная в НИДОИ им. Г.И. Турнера, 
которая представлена в таблице [3].
Результаты лечения оценивали комплек-
сно и подразделяли на четыре категории: 
отличные, хорошие, удовлетворительные и 
неудовлетворительные.
Отличные результаты: болевые ощущения 
отсутствуют, локомоторная функция не огра-
ничена, образ жизни соответствует возрасту. 
Балльный индекс равен 0–1. Импинджмент-
тест и FABEr-тест – отрицательные. Регресс 
ДДИ.
Хорошие результаты: ощущение чувства 
усталости в оперированной конечности пос-
ле достаточно грубого нарушения режима 
нагрузки. Ограничений локомоторной функ-
ции и образа жизни нет. Балльный индекс ра-
вен 2–3. Импинджмент-тест и FABEr-тест – 
отрицательные. Регресс ДДИ.
Рис. 1. Распределение степени выраженности ДКА по результатам рентгенографии  
в различных возрастных группах
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Рис. 2. Рентгенограмма левого тазобедренного сустава  
в прямой проекции. Тройная остеотомия таза:  
1 – остеотомия подвздошной кости; 2 – остеотомия 
лонной кости; 3 – остеотомия седалищной кости
Удовлетворительные результаты: значитель-
ное ослабление болевых ощущений; при со-
блюдении режима они не превышают чувства 
усталости к концу дня. Появление незначитель-
ной хромоты к концу дня четко связывается 
пациентом с избыточной нагрузкой. Балльный 
индекс равен 4–5. Импинджмент-тест – от-
рицательный, FABEr–тест – положительный. 
Положительная динамика ДДИ (при исходной 
II-а ст. происходило снижение тяжести до I ст., 
при исходной II-б ст. – до II-а ст.).
Неудовлетворительные результаты: отрица-
тельная клиническая динамика, прогрессирова-
ние ДДИ.
Техника оперативного вмешательства. 
Применена базовая технология транспози-
ции вертлужной впадины путем тройной 
остеотомии таза, разработанная в НИДОИ 
им. Г.И. Турнера (рис. 2).
Применялось общее комбинированное обез-
боливание (эндотрахеальный наркоз в сочета-
нии с эпидуральной анестезией).
Положение пациента – на противоположном 
боку.
Разрез кожи и подкожно-жировой клетчат-
ки производили от передне-верхней ости под-
вздошной кости до проекции большого вертела 
и далее вниз по бедру на 8–10 см. Рассечение 
широкой фасции – по линии, соответствующей 
кожному разрезу, с дополнительным попереч-
ным сечением по направлению к седалищному 
бугру.
В промежутке между мышцей, напрягающей 
широкую фасцию, и передним краем средней 
ягодичной мышцы производили поднадкост-
ничное выделение перешейка подвздошной 
кости. В седалищную вырезку вокруг тела под-
вздошной кости проводили проволочную пилу 
Джильи.
Производилось рассечение мягких тканей 
в области передненижней ости, место прикре-
пления прямой мышцы бедра отделялось зуб-
чатым распатором и сдвигалось максимально 
каудально. Поэтапно строго поднадкостнично 
выделялось место слияния вертлужной впади-
ны с лонной костью с обязательной идентифи-
кацией гребневидного бугорка.
Далее осуществляли выделение седалищной 
кости. Большая ягодичная мышца отводилась 
кзади. Тупо выделялся и также отводился кзади 
седалищный нерв. Краниальнее места прикре-
пления lig. sacrospinale и lig. sacrotuberale выпол-
нялось Н-образное рассечение параоссальных 
тканей седалищной кости. Строго поднадкост-
нично и при постоянном визуальном контроле 
за седалищным нервом выделялось тело седа-
лищной кости.
Седалищная и лонная кости пересекались 
долотом (или осциллирующей пилой), а под-
вздошная – проведенной ранее проволочной 
пилой Джильи.
Транспозиция либерализованной вертлуж-
ной впадины осуществлялась однозубыми крю-
ками и костодержателем Олье. Контроль за 
состоянием фрагментов тазовой кости и диаста-
зов между ними осуществлялся как пальпатор-
но, так и визуально.
Производили фиксацию достигнутого поло-
жения спицами Киршнера или кортикальными 
винтами, проведенными в трех плоскостях, что 
препятствовало смещению вертлужного фрагмен-
та. Сухожилие прямой мышцы бедра подшивали 
костным швом в области передне нижней ости.
Рана послойно ушивалась с дренированием 
места остеотомии подвздошной и лонной кос-
тей дренажом по Редону. Иммобилизация ко-
нечности у пациентов дошкольной возрастной 
группы осуществлялась полуторной гипсовой 
повязкой с отведением и легким сгибанием в та-
зобедренном и коленном суставах. В школьной 
и подростковой группах использовали дерота-
ционный гипсовый сапожок.
Таким образом, разработанная нами техно-
логия тройной остеотомии таза обладает суще-
ственными преимуществами по сравнению с 
известными: доступ к костям таза, а при необхо-
димости к полости сустава и к бедренной кости 
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осуществляется из одного разреза, обеспечива-
ющего четкую их визуализацию; не возникает 
необходимости изменения положения пациента 
во время операции; сечение лонной кости про-
изводится непосредственно у места слияния 
её с вертлужной впадиной, что минимизирует 
вероятность повреждения бедренных сосудов; 
остеотомия седалищной кости производится 
на уровне, исключающем иммобилизирующее 
воздействие lig. sacrospinale и lig. sacrotuberale; 
из мышц, окружающих тазобедренный сустав, 
от места прикрепления отделяется только одна 
прямая мышца бедра [3, 8, 9, 24].
Результаты
В дошкольную возрастную группу (18 суста-
вов) вошли дети с ДКА II-б стадии с грубыми 
ятрогенными деформациями тазобедренного 
сустава, развившимися в результате неудачно 
проведенного ранее хирургического лечения.
Наиболее ранними и наглядными положи-
тельными результатами проведенного опера-
тивного лечения в данной группе пациентов 
явилось выравнивание длины конечностей, уве-
личение амплитуды движений, восстановление 
походки. У всех детей были получены анатомо-
функциональные результаты, полностью удов-
летворяющие их самих и их родителей. В одном 
случае (6%), когда II-б ст. перешла во II-а ст., ре-
зультат был расценен как отличный (рис. 3). В 
17 (94% случаях) была достигнута длительная 
стабилизация II-б ст. ДКА, что было расценено 
как хороший результат лечения.
У пациентов школьной возрастной группы 
(153 сустава) среди жалоб преобладали чув-
ство усталости и хромота после достаточно про-
должительной ходьбы. Завершение процессов 
энхондрального окостенения позволило четко 
отследить динамику дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений.
Из 82 (54%) суставов в группе ДКА I ст. в 
42 (51%) случаях произошел полный регресс 
дегенеративно-дистрофических проявлений, 
что в совокупности с клинической картиной 
позволило расценить результаты лечения как 
отличные. В 40 (49%) случаях была достигнута 
длительная стабилизация ДДИ, и результаты 
лечения были расценены как хорошие.
Хорошие результаты оперативного лечения 
были получены в 46 (30%) случаях у пациентов 
с ДКА II-а ст. При этом в 39 (85%) суставах была 
отмечена положительная динамика с переходом 
в I ст., а в 7 (15%) – длительная стабилизация 
ДДИ (рис. 4).
Похожая картина была отмечена в 25 (16%) 
случаях у пациентов с ДКА II-б ст. У всех боль-
ных было выявлено снижение тяжести рент-
генологических проявлений ДДИ, причем в 5 
(20%) случаях положительная динамика была 
особенно выраженной, с регрессом ДКА до I ст., 
а в 20 (80%) случаях– до II-а ст. Результаты ле-
чения были расценены как хорошие.
Подростковая группа (329 суставов) имела 
много общего в клинических проявлениях и 
предшествующем лечении. Первая манифеста-
ция болезни отмечалась уже в возрасте 11–12 
лет. По месту жительства выполнялись рент-
генограммы и устанавливался адекватный диа-
гноз. Лечение ограничивалось соблюдением 
режима, назначением физиотерапии, массажа 
и санаторно-курортного лечения. Практически 
всем пациентам рекомендовали подождать до 
тех пор, пока болевой синдром не начнёт сказы-
ваться на качестве жизни, после чего рекомен-
довали выполнить эндопротезирование.
Рис. 3. Пациентка М., 10 лет. Диагноз: маргинальный вывих правого бедра, коксартроз II-б ст., состояние  
после неоднократных хирургических вмешательств: а – рентгенограмма в возрасте 6 лет после выполнения в другом 
лечебном учреждении операций на правом тазобедренном суставе по поводу врождённого подвывиха правого бедра;  
б-г – через 3,5 года после открытого вправления, вальгизирующей остеотомии бедра и тройной остеотомии  
таза с правой стороны
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Из 52 (16%) суставов у пациентов с I ст. 
ДКА в 8 (15%) случаях была отмечена по-
ложительная динамика, и результат лечения 
был расценен как отличный. В подавляющем 
большинстве случаев – 44 (85%) сустава– про-
грессирования заболевания не произошло, и 
результат был расценен как хороший.
Наиболее показательными были 204 (62%) 
случая с ДКА II-а ст. Во всех суставах исходные 
проявления ДДИ или подверглись регрессу 
(в 12 (6%) суставах – до I ст. (хороший ре-
зультат)), или находились в стадии ремиссии 
на протяжении всего периода наблюдения – 
190 (93%) суставов (рис. 5). В совокупности 
Рис. 4. Пациентка М., 13 лет. Диагноз: врождённый двусторонний подвывих бедра, диспластический коксартроз  
II-а ст. Рентгенограммы таза в прямой проекции: а – в возрасте 10 лет; б – после транспозиции вертлужной впадины  
и корригирующей остеотомии бедра с двух сторон (поэтапно); в – через 3 года  
после операции, г, д – функциональный результат
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Рис. 5. Пациентка А., 26 лет. 
Диагноз: диспластический маргинальный вывих левого бедра, 
состояние после неоднократных хирургических вмешательств, 
коксартроз II-б ст. Рентгенограммы левого 
тазобедренного сустава в прямой проекции: 
а – в возрасте 14 лет; б – через 12 лет после операции; 
в, г – контроль функции сустава через 12 лет после операции
с клинической картиной в 127 случаях из них 
результаты лечения были расценены как хоро-
шие, а в 63 – как удовлетворительные. В 2 (1%) 
случаях произошло прогрессирование до ДКА 
II-б ст. (неудовлетворительный результат).
Из 73 (22%) суставов с исходной, наиболее 
тяжелой II-б ст. ДКА, в 66 (91%) случаях была 
отмечена положительная динамика с регрессом 
до II-а ст. (в совокупности с клинической кар-
тиной из них 32 результата лечения были рас-
ценены как хорошие, а 44 – как удовлетвори-
тельные). В 7 (9%) случаях произошло резкое 
прогрессирование ДКА, и был получен неудов-
летворительный результат лечения.
Интраоперационные осложнения. В 2 (0,4%) 
случаях у пациентов, ранее подвергавшихся не-
однократным хирургическим вмешательствам, 
при выделении лонной кости произошло повреж-
дение бедренных сосудов. В одном случае – крае-
вое повреждение стенки бедренной вены, которое 
было ушито с применением микрохирургической 
техники. Во втором случае произошло поврежде-
ние бедренной артерии. В результате резекции по-
врежденного участка артерии образовался дефект, 
который был замещен венозной вставкой из фраг-
мента v. saphena magna. После восстановления крово- 
обращения операции по транспозиции вертлужной 
впадины были продолжены. Послеоперационный 
период протекал без осложнений.
Осложнения послеоперационного перио-
да и периода реабилитации. В 5 (1%) слу-
чаях возникли неврологические осложнения 
в виде невропатии седалищного нерва. 
Полное восстановление функции на фоне 
медикаментозного лечения произошло у 3 
(0,6%) пациентов. У 2 (0,4%) пациентов со-
хранилось нарушение чувствительности и 
тыльной флексии стопы.
В 7 (1,4%) случаях произошло стремительное 
прогрессирование дегенеративно-дистрофиче-
ского процесса. Оперативное вмешательство и 
период реабилитации у таких пациентов про-
текали без особенностей. Однако после сня-
тия ограничений нагрузки отмечалось быстрое 
возникновение болевого синдрома и развитие 
контрактур. Рентгенологически определяли вы-
раженное сужение суставной щели вплоть до 
полного её исчезновения и прогрессирование 
дегенеративно-дистрофических изменений в го-
ловке бедренной кости и вертлужной впадине. 
Этим пациентам потребовалось выполнить эн-
допротезирование тазобедренного сустава.
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Таким образом, общее количество осложне-
ний составило 14 (3%) случаев, из них необра-
тимых – 9 (2%) случаев.
Результаты лечения распределились следую-
щим образом:
• отличный результат – 51 (10%),
• хороший результат – 343 (69%),
• удовлетворительный результат – 97 (19%),
• неудовлетворительный результат – 9 (2%) 
случаев.
Обсуждение
Подвздошная остеотомия таза (по Salter) 
уже стала «классикой» и признана основным 
методом при лечении дисплазии у детей до 
7-летнего возраста. Количество выполнен-
ных операций исчисляется тысячами, а сро-
ки наблюдения достигают 45 лет [6, 8, 23]. 
Однако наш опыт показывает, что у детей, 
перенесших ранее неадекватные и зачастую 
неоднократные хирургические вмешатель-
ства по поводу диспластической патологии 
тазобедренного сустава, отмечались выра-
женные рубцовые изменения околосустав-
ных мягких тканей, вторичные деформации 
свода и переднего края вертлужной впадины, 
а также значительное утолщение ее дна, что 
и послужило основанием для выполнения 
тройной остеотомии таза. За счёт увеличе-
ния мобильности вертлужной впадины ста-
ло возможным не только скорректировать 
ее дефекты и медиализировать сустав, но и 
переориентировать Y-образный хрящ, что в 
дальнейшем нивелирует дисбаланс в темпах 
роста головки бедренной кости и диспла-
стичной впадины.
У детей более старшего возраста степень 
ротации (транспозиции) вертлужной впа-
дины значительно ограничивает ригидность 
лонного сочленения и тазовых связок. Для 
увеличения мобильности вертлужной впа-
дины предложено большое количество хи-
рургических вмешательств. Однако при 
сохранении незыблемым принципа восста-
новления площади полноценного хрящево-
го контакта головки и впадины выбор ло-
кализации и количества доступов к тазовой 
кости, места, направления и количества её 
сечений при выполнении остеотомий таза 
у детей, подростков и взрослых остается 
дискутабельным.
Единственной методикой, предусматриваю-
щей доступ к костям таза из одного разреза, яв-
ляется технология А.М. Соколовского. Вместе 
с тем, обязательным элементом предложен-
ного вмешательства является отсечение от 
малого вертела сухожильной части пояснич-
но-подвздошной мышцы, что, на наш взгляд, 
повышает риск повреждения бедренного сосу-
дистого пучка при остеотомии лонной кости и 
снижает стабильность тазового кольца (точки 
прикрепления пояснично-подвздошной мыш-
цы находятся каудальнее и краниальнее осте-
отомий тазовой кости).
Наиболее часто применяемой техноло-
гией тройной остеотомии таза в настоящее 
время является технология по Tönnis, пред-
усматривающая выполнение доступа к седа-
лищной кости из отдельного разреза вблизи 
аноректальной зоны (проблемы асептики) и 
требующая изменения положения пациента 
во время операции.
Мы полностью разделяем мнение А.М. Соко-
ловского о важности технически безупречного 
выполнения остеотомии именно седалищной 
кости: «Остеотомия седалищной кости – ключ 
всей операции». D. Tönnis, также подчеркивая 
особое значение именно этого этапа, подробно 
описывает локализацию остеотомии (парааце-
табулярно) и ее направление для исключения 
иммобилизирующего воздействия связок таза 
на либерализованную вертлужную впадину [8, 
10–13, 22–24].
Применяемая за рубежом периацетабуляр-
ная, т.н. «бернская» остеотомия имеет ограни-
ченное использование у подростков, так как 
может выполняться только при закрывшемся 
Y-образном хряще. Одним из кардинальных 
преимуществ технологии считаются сохран-
ность задней колонны таза и ранняя активи-
зация пациента. На наш взгляд, стабильный 
остеосинтез фрагментов кортикальными вин-
тами и компрессия пояснично-подвздошной 
мышцы обеспечивают высокую механиче-
скую прочность и позволяют рано вертикали-
зировать пациента. Обязательное использо-
вание ЭОПа, специального инструментария и 
технически сложное выполнение «фигурной» 
остеотомии подвздошной кости значительно 
увеличивают как продолжительность опера-
ции, так и кровопотерю [16, 17, 21].
В отечественной и зарубежной литературе 
обсуждение результатов выполнения тройных 
остеотомий таза касается подростков и взрос-
лых пациентов. В то же время анализа резуль-
татов лечения пациентов дошкольного возраста 
с ятрогенными повреждениями сустава, а также 
пациентов школьного возраста с уже имеющи-
мися дегенеративно-дистрофическими измене-
ниями в доступной нам литературе обнаружено 
не было.
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Выводы
1. Основными показаниями к приме-
нению разработанной в ФГБУ «НИДОИ 
им. Г.И. Турнера» операции транспозиции 
вертлужной впадины путем тройной остеото-
мии таза являются:
– у детей дошкольного возраста – предше-
ствующее неудачное хирургическое лечение 
с исходом в грубую ятрогенную деформацию 
компонентов сустава;
– у детей школьного и подросткового возрас-
тов – дисплазия тазобедренного сустава с нали-
чием клинических и рентгенологических при-
знаков деформирующего коксартроза.
2. Операция транспозиции вертлужной 
впадины путем тройной остеотомии таза, 
выполненная у пациентов с дисплазией та-
зобедренного сустава в возрасте от 4 до 18 
лет, позволяет в подавляющем большинстве 
случаев добиться регресса или стабилизации 
проявлений дегенеративно-дистрофических 
процессов.
3. При грубом нарушении анатомических 
взаимоотношений (маргинальный вывих) или 
при диспластическом коксартрозе II-б стадии 
транспозицию вертлужной впадины путем 
тройной остеотомии таза правомочно рассма-
тривать как органосохраняющую операцию, по-
зволяющую «выиграть время» до завершения 
роста скелета и выполнения при прогрессиро-
вании клинических проявлений и дегенератив-
но-дистрофических изменений органозамеща-
ющего вмешательства (эндопротезирования).
4. Разработанная технология транспо-
зиции вертлужной впадины путем тройной 
остеотомии таза соответствует современ-
ным принципам реконструктивно-восста-
новительной органосберегающей хирургии 
опорно-двигательного аппарата, обладает 
высоким лечебным и профилактическим по-
тенциалом, позволяет значительно улучшить 
качество жизни пациентов.
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